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Трансфузия компонентов крови — это инвазив-
ная манипуляция, имеющая риски развития осложне-
ний после ее проведения. Несмотря на то, что врачи 
клинических отделений последнее время придержи-
ваются рестриктивной стратегии за счет уменьше-
ния числа необоснованных трансфузий, существуют 
группы пациентов, которые не могут обойтись без 
переливания крови: при массивной кровопотере во 
время обширных хирургических вмешательств, тяже-
лой сочетанной травме и акушерских кровотечениях, 
а также трансфузионно-зависимый контингент в гема-
тологической практике. Посттрансфузионные ослож-
нения (ПТО) могут иметь последствия от выражен-
ного дискомфорта пациента до больших финансовых 
потерь из-за увеличения длительности стационарного 
лечения и судебных исков. Несмотря на то, что риск 
трансфузионно-ассоциированной смерти достаточно 
низок: 1 случай на 117 000 трансфузий [1], в настоящий 
момент существует жизненная необходимость в доста-
точной информированности клиницистов о причинах, 
клинической картине и методах лечения ПТО.
Частота трансфузионно-ассоциированных рисков 
возникновения посттрансфузионных реакций (ПТР) 
зависит от различных причин и, главным образом, от 
степени развития системы безопасности трансфузион-
ного пособия — системы гемонадзора (haemovigilance), 
которая определяется как организованные процеду-
ры мониторинга реакций и осложнений у доноров и 
реципиентов [2]. Частота посттрансфузионных ослож-
нений (ПТО) варьирует в широких пределах, несмотря 
на международные попытки стандартизации и унифи-
кации подходов к регистрации [3].
Е. Vamvakas et al. [4] на основе данных систем гемо-
безопасности нескольких стран рассчитали вероят-
ность тяжелой острой гемолитической реакции (ОГР) 
и отобразили в виде пирамиды от наиболее частого 
события к редкому (рисунок). В основании находят-
ся самые распространенные случаи, классифициро-
ванные как «почти ошибки», которые вовремя были 
обнаружены и не привели к неправильно перелитому 
компоненту крови. В середине расположены менее 
частые, но более тяжелые осложнения, АВ0-несовмес-
ГР — гемолитические реакции
ДЗМ — Департамент здравоохранения города Москвы
ЗПТ — заместительная почечная терапия
ЛДГ — лактатдегидрогеназа
МО — медицинская организация
МПС — мембранная плазмосепарация
ОАМ — общий анализ мочи
ОГР — острая гемолитическая реакция
ПТО — посттрансфузионное осложнение
ПТР — посттрансфузионная реакция
СЗП — свежезамороженная плазма
ФМБА — Федеральное медико-биологическое агентство
ЦООКТП — Центр организации и обеспечения качества 
трансфузиологической помощи
ЭСКК — эритроцитсодержащие компоненты крови
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тимые трансфузии с частотой 1 случай на 40 000 пере-
ливаний эритроцитсодержащих компонентов крови 
(ЭСКК). На вершине пирамиды находится вероят-
ность смертельного исхода от ОГР, которая достаточно 
редка и составляет 1 случай на 1,8 млн перелитых доз 
ЭСКК [4].
По данным ежегодных отчетов о безопасности 
трансфузий Великобритании — “Serious hazards of 
transfusion” (SHOT), за 2017 г. о «почти ошибках» было 
подано 1359 сообщений, а о неправильно перелитых 
компонентах крови — 307. Анализ этих данных позво-
лил разработать и внедрить меры по профилактике, 
что в свою очередь привело к прогрессивному сни-
жению числа случаев АВ0-несовместимости с 1996 по 
2017 г. с 36 случаев до 1 соответственно [5].
Точная статистика по РФ зависит от количества 
извещений о реакциях и/или осложнениях, возникших 
у реципиентов в связи с трансфузией компонентов 
крови, представляемых в Федеральное медико-био-
логическое агентство (ФМБА) медицинскими орга-
низациями (МО) после каждого выявленного случая. 
По данным ФМБА, в 2017–2018 гг. было зарегистри-
ровано всего 9 и 6 случаев ПТО гемолитического типа 
соответственно. Из них 6 — в 2017 г. и 5 — в 2018 г. 
были обусловлены несовместимостью крови донора и 
реципиента по системе антигенов АВ0 из-за ошибок в 
определении групповой принадлежности крови реци-
пиента в медицинских организациях, причем 3 случая 
оказались смертельными. Также в 3 случаях в 2017 г. 
причиной гемолиза были наличие недиагностирован-
ных антител к антигенам эритроцитов систем Duffy 
(анти-Fya) Kidd (анти-Jka) и Rh (анти-E). Один случай 
ПТО гемолитического типа в 2018 г. мог быть связан 
с особенностями основного заболевания — гемолити-
ческой анемией — или наличием антиэритроцитарных 
антител неустановленной специфичности [3].
Гемолиз — это разрыв мембраны эритроцита с исте-
чением его содержимого, который может быть острый 
и отсроченный. ОГР возникает в течение 24 часов 
после трансфузии, в то время как отсроченная может 
проявиться через 14 суток и более [6]. По локализации 
гемолиз подразделяется на интраваскулярный (внутри 
объема циркулирующей крови) и экстраваскулярный 
(в ретикулоэндотелиальной системе); а по механизму 
развития — на иммунный и неиммунный. ОГР — это 
практически всегда внутрисосудистый гемолиз, обус-
ловленный иммунным (несовместимость групп крови 
по АВ0, или другим антигенным системам Duffy, Kell, 
резус) или неиммунным механизмом (термической, 
осмотической и механической травмой эритроцитов в 
компоненте крови) [7]. 
Классическая ОГР включает триаду симптомов: 
лихорадка, боль в спине и появление красной или 
коричневой мочи. Могут также присутствовать дру-
гие симптомы острого гемолиза: озноб, гипотензия, 
почечная недостаточность, боль в спине или признаки 
диссеминированного свертывания крови. На практи-
ке, при анализе большого числа клинических случаев, 
самый распространенный — 80%, и часто единствен-
ный симптом, который появляется при разрушении 
эритроцитов — это лихорадка или озноб. Почечная 
недостаточность развивается только в 36% случаев 
острого гемолиза [8]. Время появления симптомов 
может быть различным: от нескольких минут от нача-
ла трансфузии до 24 часов после нее.
Лабораторные признаки гемолиза: появление 
измененных форм эритроцитов (сфероциты), нали-
чие свободного гемоглобина в плазме крови и ее 
красная окраска, гемоглобинурия; сниженный уровень 
фибриногена и гаптоглобина в крови и, наоборот, 
повышенный уровень в крови лактатдегидрогеназы и 
билирубина [9]. 
Отсроченная гемолитическая реакция (ГР) обуслов-
лена анамнестическим ответом иммунной системы на 
аллогенные антигены от предыдущих трансфузий или 
после беременности. Распад эритроцитов при этом 
в основном экстраваскулярный и клинически проте-
кает менее драматично. Обычно присутствуют симп-
Рисунок. Рассчитанная вероятность развития острой гемолитической реакции из-за АВ0-несовместимости: от «почти 
ошибки» до фатального гемолиза (по данным Е. Vamvakas et al., [4]) в сравнении с реальным числом случаев по данным отчета 
о безопасности трансфузий Великобритании — “Serious hazards of transfusion” (SHOT) за 2017 г.
Figure. The calculated likelihood of an acute hemolytic reaction due to AB0 incompatibility: from “almost error” to fatal hemolysis (according to 
E. Vamvakas et al., [4]) compared with the actual number of cases according to the UK transfusion safety report — “Serious hazards of transfusion” 
(SHOT) for 2017
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(4):646–652. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-4-646-652
ПРАКТИКА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
648
томы в виде желтухи и субфебрильной лихорадки. 
Лабораторные изменения могут быть идентичными 
острой ГР и при исследовании крови заключаются в 
следующем: анемия, высокий уровень лактатдегид-
рогеназы (ЛДГ) и билирубина и низкий уровень гапто-
глобина, лейкоцитоз, наличие в крови антиэритроци-
тарных антител и положительная проба Кумбса [10].
Неиммунные реакции обусловлены воздействием 
температуры, осмолярности и механической травмы 
мембраны эритроцитов in vitro, если на дозу ком-
понента крови оказывалось неблагоприятное воздей-
ствие во время транспортировки, хранения или с ней 
неправильно обращались при введении. Термальное 
воздействие подразделяется на избыток тепла и замо-
раживание. Нарушение «холодовой цепи» компонента 
крови, то есть значительные колебания температурно-
го режима хранения, возможно при нахождении ком-
понента крови в бытовом холодильном оборудовании 
и транспортировке не в изотермических контейнерах, 
при многократных перемещениях внутри медицин-
ской организации из отделения в отделение. ЭСКК 
хранятся при температуре +4°С, концентрат тромбо-
цитов — при +22°С в условиях постоянного помеши-
вания, свежезамороженная плазма (СЗП) — при -35°С. 
Перегрев эритроцитов в компоненте крови возмо-
жен при использовании неисправного оборудования 
или подогревательных устройств, не предназначен-
ных для этих целей (размораживатель РП2-01-«БФА», 
микроволновая печь) и горячих водяных бань, остав-
ленных без присмотра (емкость под струей горячей 
воды). Нагревание компонента крови свыше +38°С 
может привести к денатурации белков, частичному 
изменению их структуры и разрушению эритроцитов 
[11, 12]. Замораживание возможно при небрежной 
транспортировке ЭСКК с СЗП в одном изотермичес-
ком контейнере или неадекватной деглицеролизации 
при размораживании криоконсервированных эрит-
роцитов [8, 12]. Разрушение эритроцитов возможно 
при бактериальной контаминации компонента крови 
[12]. Осмотическое повреждение может развиться при 
добавлении лекарственных препаратов или гипото-
нических растворов непосредственно в ЭСКК, напри-
мер 5% раствора глюкозы [13]. Механический гемолиз 
возникает при использовании: роликовых насосов в 
аппарате искусственного кровообращения, нагнета-
тельных инфузионных насосов, давящих манжет или 
при трансфузии через иглу с маленьким диаметром 
канала [10, 12].
Что делать, если возникло подозрение на развитие 
гемолиза? Во-первых, нужно остановить трансфузию, 
закрыть систему для трансфузии и отсоединить ее от 
пациента. Затем систему для трансфузии в соедине-
нии с остатками компонента крови и с пробиркой, 
использованной для проведения проб на совмести-
мость, необходимо поместить на хранение в медицин-
ское холодильное оборудование на 48 часов. Также 
нужно сообщить ответственному врачу-трансфузио-
логу о подозрении на посттрансфузионную реакцию. 
Пересмотреть все этикетки: компонента крови, бланка 
группы крови пациента, маркировку пробирки с про-
бой крови. Определить еще раз: группу крови реци-
пиента и антиэритроцитарные антитела. Визуально 
определить гемолиз можно следующим образом: цен-
трифугировать пробирку с кровью реципиента и оце-
нить степень окрашивания надосадочной жидкости. 
Чем интенсивнее красное окрашивание, тем сильнее 
степень гемолиза. 
Можно ли предотвратить возникновение гемоли-
за? Не всегда, хотя в большинстве случаев ГР можно 
полностью исключить. Гемолиз иммунной природы в 
большинстве случаев связан с неправильной иденти-
фикацией [14], и поэтому лучший способ профилакти-
ки — это предупреждение или обнаружение ошибок на 
каждом этапе гемотрансфузии:
— ошибка идентификации реципиента: дать указа-
ние медицинской сестре взять пробу крови у мужчи-
ны «справа у окна» в палате, а не полностью назвать 
фамилию, имя и отчество пациента, или использова-
ние широко применяемой методики нумерации коек 
в реанимационных отделениях для обезличивания 
пациентов и упрощения работы персонала;
— ошибка идентификации образца крови: непод-
писанная пробирка, неполные фамилия, имя и отчес-
тво пациента, отсутствие номера истории болезни и 
названия отделения, наличие пациентов с одинаковы-
ми фамилиями и разными инициалами;
— ошибка совмещения компонента крови: не про-
водили пробу на совместимость или контрольную 
проверку группы крови реципиента по системе АВ0 
или проводили их технически неправильно, при этом 
использовались просроченные или хранившиеся реа-
генты в неконтролируемых температурных условиях.
По данным M. Delaney et al., частота ошибок из-
за неправильной маркировки образцов крови была 
снижена путем применения метода «нулевой терпи-
мости», то есть отказа от приема пробирки без полной 
идентификации пациента (фамилия, имя и отчест-
во, дата рождения, уникальный идентификационный 
номер) [15].
Серологическая идентификация антиэритроцитар-
ных антител является решающим звеном в  предотвра-
щении всех иммунных гемолитических реакций [6, 10]. 
При выявлении аллоиммунных антител необходимо 
проводить индивидуальный подбор ЭСКК в лабора-
торных условиях.
Гемолиз неиммунной этиологии в большинстве 
случаев возможно предотвратить путем соблюдения 
«холодовой цепи» компонента крови: на этапе хра-
нения и транспортировки, предтрансфузионной под-
готовки и проведения манипуляции с соблюдением 
прослеживаемости по всем учетным формам. 
В качестве примеров приводим результаты рас-
следований ОГР, произошедших в учреждениях 
Департамента здравоохранения города Москвы (ДЗМ) 
(названия МО не разглашаются по этическим сообра-
жениям).
Расследование 1
Случай неиммунного гемолиза после трансфузии эри-
троцитной взвеси. В МО пациенту с диагнозом «портальная 
гипертензия (состояние после аутовенозного мезопорталь-
ного шунтирования аутовенозной вставкой)» было выпол-
нено оперативное вмешательство по поводу тромбоза 
шунта — релапаротомия, наложение сплено-ренального 
анастомоза, висцеролиз, ушивание перфорации тонкой 
и толстой кишок. Послеоперационный период протекал 
с осложнениями: сформировались кишечные свищи, что 
привело к многократным повторным оперативным вме-
шательствам (релапаротомии) на фоне прогрессирующей 
полиорганной недостаточности и сепсиса. Состояние паци-
ента оставалось крайне тяжелым: находился на продлен-
ной искусственной вентиляции легких, осуществлялась 
вазопрессорная поддержка гемодинамики. Тяжелую ане-
мию решено было компенсировать трансфузией одно-
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группной эритроцитной взвеси (пробы на индивидуальную 
совместимость проведены). Через 1 час 15 минут от нача-
ла трансфузии отмечено появление мочи красно-бурого 
цвета. При этом в общем анализе мочи (ОАМ) были обна-
ружены измененные эритроциты — 12–15 в поле зрения, 
реакция на кровь — 3+, что говорит о внутрисосудистом 
гемолизе и прохождении через почки уже разрушен-
ных эритроцитов. Проводили форсированный диурез для 
удаления свободного гемоглобина из кровяного русла. 
Через 1 час 45 мин от начала трансфузии была начата 
процедура непрерывной мембранной плазмосепарации 
(МПС), при этом цвет плазмы красно-желтого цвета, что 
было обусловлено гемолизом. На 30-й минуте отмечалось 
угнетение сердечной деятельности, процедура МПС была 
прекращена, проводились реанимационные мероприятия. 
Через 8 часов после начала трансфузии констатирована 
смерть пациента.
Результаты расследования 1, выполненного Центром 
организации и обеспечения качества трансфузиологи-
ческой помощи (ЦООКТП): все трансфузии компонентов 
крови у пациента были клинически обоснованными. Они 
проводились с подбором по фенотипу резус-фактора и 
выполнением проб на индивидуальную совместимость по 
непрямой пробе Кумбса в лаборатории МО, другими сло-
вами, были иммунологически совместимыми с пациентом. 
Однако движение компонента крови осуществлялось в 
МО с нарушением условий «холодовой цепи» хранения. 
Эритроцитная взвесь была заказана и получена для обес-
печения планового оперативного вмешательства другого 
пациента за сутки до трансфузии, причем с момента 
извлечения из медицинского холодильного оборудования 
в кабинете переливания крови до помещения в бытовой 
холодильник в хирургическом отделении прошло 4 часа 
(в неконтролируемых температурных условиях). На следу-
ющее утро ЭСКК были извлечены из бытового холодиль-
ника хирургического отделения и переданы в отделение 
реанимации, где они находились около 6 часов в неконт-
ролируемых температурных условиях (при комнатной 
температуре) до момента помещения в размораживатель 
РП2-01-«БФА, где ЭСКК были подогреты в режиме размо-
раживания плазмы. Нужно отметить, что «Размораживатель 
свежезамороженной плазмы автоматический со световой 
и звуковой сигнализацией РП2-01-«БФА» не предназна-
чен для подогревания ЭСКК, а только для размораживания 
СЖП и подогревания растворов. Лабораторные данные 
остатков эритроцитной взвеси (ГБУЗ «Станция перелива-
ния крови ДЗМ»): отмечается превышение референсного 
значения уровня гемолиза — до 9,96% (при норме менее 
0,8%); при этом кровь реципиента и донорские эритроци-
ты иммунологически совместимы.
На основании маршрутизации компонента крови и 
лабораторных данных можно сделать вывод о неиммун-
ной природе гемолиза эритроцитной взвеси, то есть о 
распаде эритроцитов под воздействием температурного 
фактора при его хранении в недопустимых условиях, а 
также о вероятном усугублении степени гемолиза при 
нагревании компонента крови в оборудовании, не предна-
значенном для этого. Заключение: констатированы грубые 
нарушения в соблюдении прослеживаемости и холодовой 
цепи компонента крови на территории МО. Контейнер 
с эритроцитной взвесью находился в ненадлежащих и 
неконтролируемых условиях бытового холодильного обо-
рудования. Длительность нахождения контейнера в некон-
тролируемых условиях составила более 24 часов, тогда 
как хранение ЭСКК в неконтролируемых температурных 
условиях более 2 часов недопустимо и может привести к 
гемолизу эритроцитов. 
Расследование 2
Иммунный гемолиз — после трансфузии ЭСКК, 
несовместимых по антигенам системы АВ0. Пациенту 
молодого возраста по поводу железодефицитной ане-
мии средней степени тяжести были проведены транс-
фузии трех доз ЭСКК в связи с признаками дефицита 
кислородтранспортной функции крови. При поступлении 
в МО группа крови была идентифицирована как В (III), 
резус-положительная. На 3-и сутки от начала госпитали-
зации были последовательно проведены две трансфузии 
эритроцитной взвеси группы В (III), резус-положительной. 
Согласно протоколам трансфузии, контрольное иссле-
дование группы крови реципиента и пробы на индиви-
дуальную совместимость были проведены и отмечены 
как «совместимы». По данным дневников наблюдения, 
пациент перенес процедуру без осложнений. По темпе-
ратурному листу после трансфузии отмечена лихорадка 
до 37,8°С. Уровень гемоглобина на следующие сутки 
после трансфузии — 83 г/л. В ОАМ на следующие сутки 
после трансфузии отмечается возрастание уровня уроби-
линоидов до 16 ммоль/л. Биохимический анализ крови 
выполнен однократно при поступлении: содержание глю-
козы — 5,3 ммоль/л; белка общего — 70 г/л; креатини-
на — 131,8 мкмоль/л; железа— 3,9 мкмоль/л; билирубина 
общего — 13,7 мкмоль/л; натрия — 139 ммоль/л; калия — 
4,4 ммоль/л; хлора — 104 ммоль/л; креатининфосфокина-
зы — 158 Ед/л; аспартатаминотрансферазы — нет реактива; 
аланинаминотрансферазы — 42 Ед/л; ЛДГ — нет реактива. 
На 7-е сутки после первой трансфузии у пациента сохра-
нялась слабость при уровне гемоглобина 86 г/л, в связи 
с чем была проведена третья трансфузия ЭСКК группы 
В (III), резус-положительной. После переливания заре-
гистрирована лихорадка до 38,4°С. ОАМ после третьей 
трансфузии (перед выпиской из стационара): цвет мочи 
оранжевый, прозрачность — сильно мутный, относительная 
плотность — 1,023, рН — 5,5, белок — 0,630 г/л, глюкоза — 
5,5 ммоль/л, кетоновые тела — 0,5 ммоль/л, билирубин — 
50 мкмоль/л, реакция на кровь — 300 эр/мкл, эпителий 
плоский — много, лейкоциты — 25–38 в поле зрения, 
эритроциты — 50–60 в поле зрения, бактерии — большое 
количество. Биохимический анализ крови перед выпиской 
не выполнен по техническим причинам. Пациент выписан 
из стационара с улучшением на амбулаторное долечива-
ние. Через 2 суток после выписки из стационара снова был 
госпитализирован, но в другую МО ДЗМ с диагнозом: пост-
инъекционный абсцесс верхней трети правого предплечья. 
Определена группа крови уже А (II), Rh — положительная. 
Пациенту выполняли клинико-диагностический поиск в 
связи с жалобой на затруднение при мочеиспускании. В 
биохимическом анализе крови: мочевина — 50,0 ммоль/л; 
креатинин — 1801 мкмоль/л. На 5-е сутки госпитализации 
пациенту был установлен диагноз: острая почечная недо-
статочность, при этом тяжесть состояния требовала прове-
дения заместительной почечной терапии (ЗПТ). Учитывая 
отсутствие отделения гемодиализа во второй МО, пациент 
был переведен в медицинское учреждение, где ему ранее 
проводили трансфузии (при повторном поступлении опре-
делена группа крови А (II), Rh — положительная). После 
успешного восстановления функции почек (в результате 
выполненных серий процедур ЗПТ) пациент с улучшением 
выписан из стационара.
Результаты расследования 2: пациенту при первич-
ной госпитализации были проведены три гемотрансфу-
зии иногруппной эритроцитной взвеси, что послужило 
причиной развития острой почечной недостаточности, 
потребовавшей проведения ЗПТ. На каком этапе пред-
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трансфузионного этапа произошла ошибка, точно устано-
вить не представилось возможным. Вероятно, имело место 
сочетание двух причин: на этапе идентификации образца 
крови пациента в сочетании с невыполнением контроль-
ного определения группы крови реципиента по системе 
АВ0 перед трансфузией. Если бы все пробы на совмести-
мость были проведены согласно требованиям норматив-
ной документации, ошибка в определении группы крови 
пациента была бы обнаружена.
ОБСУжДЕниЕ
Описанные случаи демонстрируют непосредствен-
ную связь человеческого фактора с развитием тяже-
лых посттрансфузионных осложнений. Обнаружение 
ошибок идентификации пациента или идентифика-
ции образца крови позволяет предотвратить разви-
тие АВ0-несовместимой трансфузии и перевести это 
событие в категорию «почти ошибка». Необходимо 
повысить осведомленность медицинского персонала 
о значении человеческого фактора в развитии фаталь-
ных осложнений при трансфузии компонентов крови. 
Обсуждение описанных ошибок должно быть прове-
дено не для наказания виновных сотрудников, а для 
предотвращения возникновения их в будущем.
В вопросе обучения врачей навыкам трансфузиоло-
гии особо важен неформальный и практический под-
ход с отработкой алгоритма совмещения компонентов 
крови вручную, а не только формальное получение 
свидетельства о прохождении тематического усовер-
шенствования по данной теме. Также недопустимы 
подмена врачебных манипуляций сестринскими или 
выполнение проб на совместимость медицинскими 
сестрами под присмотром врача. Согласно действую-
щим нормативным актам, все манипуляции с компо-
нентами крови обязан выполнять врач.
Стратегия замалчивания ПТО является цепью, 
которая замыкает «порочный круг», и в перспективе 
ведет к большему числу трагедий. Необходимо отка-
заться от политики неразглашения реальных случаев 
реакций после трансфузий компонентов крови в поль-
зу составления достоверной отчетности, на основе 
которой будет осуществляться разработка действен-
ных мер профилактики и анализ их эффективности. 
Хочется отметить, что если не известить ФМБА о ПТО, 
в результате которого наступил неблагоприятный 
исход, а родственники пациента обратятся в судебную 
инстанцию, то данное действие будет трактоваться как 
нарушение приказа Министерства здравоохранения 
РФ № 348н от 3 июня 2013 г., и последствия для МО и 
их руководителей будут гораздо суровее. Выявление и 
подача сообщения о ПТР свидетельствует о высоком 
уровне организации трансфузиологической службы в 
МО, а не о низком качестве оказываемой медицинской 
помощи.
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SuMMARy The article concerns the problem of studying the causes of the development of hemolytic reactions after transfusion of erythrocyte-containing blood 
components. The ways of preventing hemolysis as a result of blood transfusions are considered. Clinical cases are described.
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